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แบบคำร้องขอรับเงินสวัสดิสงเคราะห์
คณะกรรมการสวัสดิการสำนักงานอธิการบดี
*****************
วันที่..............เดือน................................พ.ศ. .......................

ข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว .................................................................... ตำแหน่ง......................................................................
สังกัด กอง / ศูนย์ / โครงการ.............................................................................โทร.....................................มือถือ ........................................ 
มีความประสงค์ขอรับเงินสวัสดิสงเคราะห์ตามประกาศคณะกรรมการสวัสดิการสำนักงานอธิการบดี เรื่อง หลักเกณฑ์และอัตรา
การจ่ายเงินสวัสดิสงเคราะห์แก่ผู้ปฏิบัติงานสำนักงานอธิการบดี พ.ศ. ๒๕๖๑ ให้แก่
(  ข้าพเจ้า


         (  นาย / นาง/ นางสาว ......................................................................................
สถานภาพ
           (   ข้าราชการ   
 
         (   พนักงานมหาวิทยาลัย                (  พนักงานมหาวิทยาลัยส่วนงาน

(   ลูกจ้างประจำเงินงบประมาณ  
         (   ลูกจ้างประจำเงินรายได้              (  ลูกจ้างชั่วคราวเงินรายได้   

(  ลูกจ้างชั่วคราว.........................................................................................   
กรณี

(   ผู้ปฏิบัติงานเจ็บป่วย (ผู้ป่วยในโรงพยาบาล)      

    
              (   ผู้ปฏิบัติงานสมรส    
(   ญาติสายตรงเสียชีวิต (บิดา / มารดา / บุตร / สามี  /ภรรยา) 

   (   ผู้ปฏิบัติงานเสียชีวิต  
(   ผู้ปฏิบัติงานหรือคู่สมรสโดยชอบด้วยกฎหมายคลอดบุตร


   (   ผู้ปฏิบัติงานอุปสมบท   

(   ผู้ปฏิบัติงานประสบอุบัติภัย   ประเภท        (   อุทกภัย             (   อัคคีภัย
       (   วาตภัย
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวเป็นความจริงทุกประการ
     
                            

       

       ลงชื่อ ........................................................ ผู้ยื่นคำร้อง 
    






              (........................................................)                              
   ****ให้ยื่นคำร้องขอรับเงินสวัสดิสงเคราะห์ต่อประธานคณะกรรมการสวัสดิการสำนักงานอธิการบดี ภายใน ๖๐ วัน
นับแต่เกิดเหตุการณ์  หรือออกจากโรงพยาบาล  หรือเสียชีวิต                                                  
 
หมายเหตุ   :
โปรดแนบเอกสารประกอบแบบคำร้องให้ครบถ้วน  ดังนี้
( กรณีเจ็บป่วย(ผู้ป่วยในโรงพยาบาล)( ใบรับรองแพทย์ / สำเนาบัตรประจำตัวผู้ปฏิบัติงาน / สำเนาหน้าสมุดบัญชี SCB

( กรณีญาติสายตรงเสียชีวิต           ( สำเนาใบมรณะบัตรหรือสำเนาทะเบียนบ้าน(ประทับตราเสียชีวิต) / สำเนาหน้าสมุดบัญชี SCB

        



       / สำเนาทะเบียนบ้านของผู้ปฏิบัติงาน / สำเนาบัตรประจำตัวผู้ปฏิบัติงาน 
                                                 กรณี (บุตรเสียชีวิต) ให้เพิ่มสำเนาทะเบียนบ้านของบุตร  
( กรณีคลอดบุตร          
            ( ใบสูติบัตรหรือใบรับรองแพทย์ / สำเนาบัตรประจำตัวผู้ปฏิบัติงาน / สำเนาหน้าสมุดบัญชี SCB
( กรณีสมรส


 ( การ์ดงานสมรสหรือรูปภาพถ่ายในงานสมรส / สำเนาบัตรประจำตัวผู้ปฏิบัติงาน / 
       



     สำเนาหน้าสมุดบัญชี SCB
( กรณีผู้ปฏิบัติงานเสียชีวิต           ( สำเนาใบมรณะบัตร หรือสำเนาทะเบียนบ้านผู้ปฏิบัติงาน (ประทับตราเสียชีวิต) /
      


      สำเนาบัตรประจำตัวผู้ปฏิบัติงานที่เสียชีวิต / สำเนาหน้าสมุดบัญชี SCB (ทายาท หรือผู้จัดการศพ)     
( กรณีอุปสมบท

           ( หนังสือรับรองการอุปสมบท / การ์ดงานอุปสมบท / สำเนาบัตรประจำตัวผู้ปฏิบัติงาน 
   



      / สำเนาหน้าสมุดบัญชี SCB
( กรณีประสบอุบัติภัย  

( สำเนาทะเบียนบ้านผู้ปฏิบัติงาน / สำเนาบัตรประจำตัวผู้ปฏิบัติงาน 
                                      / ภาพถ่ายสถานที่ประสบอุบัติภัย และหนังสือรับรองการเกิดเหตุจากส่วนงานราชการ
************************************************
